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Атеросклероз коронарных артерий и ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) являются наиболее распростра-
ненными причинами смерти и инвалидизации в боль-
шинстве индустриально развитых стран мира. Проблема 
ранней своевременной диагностики ИБС крайне акту-
альна во всем мире. Доклиническое выявление пациен-
тов с факторами риска развития ИБС является одной из 
важнейших задач в рутинной клинической практике. 
Неинвазивным скрининговым методом обследования 
коронарных артерий является мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) сердца с определением 
кальциевого индекса. По данным многочисленных 
исследований выраженность кальциноза коронарных 
артерий имеет тесную связь с тяжестью атеросклероза 
коронарных артерий и риском развития коронарных 
событий. Первоначально исследования по оценке каль-
циноза коронарных артерий и определению норматив-
ных показателей были выполнены с использованием 
электронно-лучевых томографов. Позже МСКТ замени-
ла электронно-лучевую томографию. Результаты иссле-
дований, выполненных с помощью электронно-лучевых 
томографов, стали основой для разработки методики 
оценки кальциноза коронарных артерий с использова-
нием МСКТ. Воспроизводимость результатов подсчета 
коронарного кальциевого индекса важна для оценки 
течения атеросклероза. При использовании МСКТ 
межоператорская и внутриоператорская воспроизво-
димость достаточно высоки, при повторных исследова-
ниях у одного и того же пациента воспроизводимость 
метода ниже. В последние годы в клиническую практику 
было внедрено новое поколение широкодетекторных 
объемных компьютерных томографов. Снижение луче-
вой нагрузки до минимальных значений при проведении 
скрининга кальциноза коронарных артерий является 
одним из важных преимуществ объемных компьютер-
ных томографов. В настоящее время необходимо про-
ведение исследований по оценке воспроизводимости 
подсчета коронарного кальциевого индекса при исполь-
зовании нового поколения компьютерных томографов. 
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циноз коронарных артерий, мультиспиральная компью-
терная томография, скрининг, электронно-лучевая 
томография.
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Coronary atherosclerosis and coronary artery disease 
(CAD) are the most common causes of death and disability in 
the most of industrialized countries. The problem of early 
diagnosis of CAD detection is extremely relevant all over the 
world. Preclinical identification of patients with risk factors of 
CAD is one of the most important goal in routine clinical prac-
tice. Multislice computed tomography (MSCT) of the heart 
with the determination of the calcium index (CI) is a non-
invasive screening of coronary arteries assessment. The 
severity of coronary calcification has a close relationship with 
the severity of coronary atherosclerosis and the risk of acute 
coronary events according to numerous studies. Initially, 
studies targeted on assessment of coronary calcification and 
determination of normative parameters were performed 
using electron-beam scanners (EBS). Subsequently mul-
tislice computed tomography (MSCT) replaced the elec-
tronic beam tomography (EBCT). The results of studies that 
performed with EBS have become the basis for a methodol-
ogy of coronary calcification assessment with MSCT. The 
reproducibility of coronary calcium score is important for 
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assessment of atherosclerosis for dynamic monitoring. 
The inter-observer and intra-observer reproducibility of this 
method is quite high, the reproducibility according to repeat-
ed studies of the same patient is lower. In recent years, a new 
generation of volumetric CT-scanners has been introduced 
into clinical practice. Reducing the radiation dose for coro-
nary calcium screening to the minimum values (less than 1 
mSv) is one of the important advantages of volumetric com-
puted tomography. Currently, new studies are needed to 
assess the reproducibility of coronary calcium index calcula-
tion using a new generation of volumetric CT-scanners.
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Введение
Атеросклероз коронарных артерий и ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС) являются самыми рас-
пространенными причинами смертности и инва-
лидизации в большинстве индустриально разви-
тых стран мира [1].
В 1998 г. в США и странах Европы было зафик-
сировано более 600 000 смертей, вызванных пора-
жением коронарных сосудов. Более чем в полови-
не указанных случаев предшествующих эпизодов 
ИБС не наблюдали. По данным доклада Амери-
канской ассоциации кардиологов, в 2000 г. около 
62 млн американцев страдали различными фор-
мами сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 
а ежегодная смертность от ССЗ в США приближа-
лась к 1 млн человек. В последние 10 лет в США 
отмечается снижение уровня смертности от ССЗ, 
что, без сомнения, связано с ранней диагностикой 
ССЗ, адекватностью проводимой терапии и интер-
венционных мероприятий, а также приобщением 
людей к здоровому образу жизни [2].
В России до 2005 г. от ССЗ ежегодно умирало 
1,3 млн человек, из них около 600 тыс. человек – 
от осложнений ИБС. При этом в отличие от тенден-
ций, наблюдающихся в развитых странах мира, 
в России смертность от ССЗ увеличивалась [3]. 
Однако в течение последние 14 лет наметилась 
положительная тенденция – в 2000 г. от ССЗ 
в России умерло 1,23 млн человек, в 2003 г. – 
1,33 млн. В 2005 г. смертность от ССЗ составила 
1,29 млн человек, в 2008 г. – 1,18 млн, а в 2013 г. 
показатель смертности впервые за 13 лет не 
достиг миллионной отметки – 990 тыс. человек. 
Таким образом, ССЗ лидируют среди причин 
смертности россиян [4].
Раннее, доклиническое, выявление пациентов, 
у которых имеются факторы риска (ФР) развития 
ИБС, остается по сей день одной из важнейших 
задач в общей врачебной практике. 
Неинвазивным и эффективным скрининговым 
методом обследования коронарного русла явля-
ется мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) сердца с определением кальциевого 
индекса (КИ) [5]. Существует большое количество 
работ, демонстрирующих, что высокий уровень КИ 
имеет тесную взаимосвязь с выраженностью ате-
росклероза и степенью обструктивного пораже-
ния коронарных артерий [6–8].
Скрининг коронарного кальция используется 
в практике здравоохранения большинства инду-
стриально развитых стран мира. Этот неинвазив-
ный тест прост и необременителен для пациента 
и способен независимо от наличия традиционных 
ФР достоверно выявлять возможность развития 
ИБС. Это особенно важно для асимптомных паци-
ентов и лиц, профессия которых связана с повы-
шенной ответственностью (пилоты самолетов, 
машинисты поездов, водители общественного 
транспорта и др.) [9, 10].
Исторические аспекты исследования коро-
нарной кальцификации. Впервые кальциноз ко-
ронарных артерий был описан в XVIII веке (1761) 
итальянским анатомом G.B. Morgagni (цит. по 
Bing R., 1964 [11]) непосредственно после обна-
ружения такой патологии, как атеросклеротиче-
ское поражение коронарных артерий. Немецкий 
анатом Thebesius cчитал, что коронарная кальци-
фикация является наиболее значимым этапом 
в развитии атеросклероза [12]. Эта точка зрения 
главенствовала в научном мире более 200 лет. 
В 1863 г. R. Virchow выявил, что обызвествление 
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атеросклеротических бляшек в коронарных арте-
риях повторяет процесс оссификации, то есть 
формирования костной ткани [13].
В XX веке внимание ученых, занимавшихся про-
блемой коронарного атеросклероза, было сосре-
доточено на метаболизме холестерина и иных 
факторах, влияющих на развитие атеросклероти-
ческого процесса. Присутствие депозитов каль-
ция в атеросклеротических бляшках считалось 
следствием развития атеросклероза и их наличию 
не предавалось большого значения [12, 14, 15]. 
На настоящий момент считается, что коронарная 
кальцификация является не пассивным дегенера-
тивным процессом, а напротив, хорошо органи-
зованным, активным, регулируемым и обратимым 
процессом, сходным с механизмами костеобра-
зования [16].
Этиология и патогенез коронарной кальци-
фикации. Кальцификация коронарных артерий 
всегда ассоциируется с наличием атеросклероти-
ческого процесса [7]. Данные гистологических 
исследований свидетельствуют, что атеросклеро-
тическая кальцификация развивается, начиная со 
второй декады жизни, практически сразу после 
образования жировых пятен. C возрастом частота 
выявления и степень выраженности кальциноза 
коронарных артерий возрастают [17]. 
Кальциноз коронарных артерий и сердеч-
но-сосудистые заболевания. Большинство ин-
фарктов миокарда (ИМ) происходит вследствие 
тромбоза коронарных артерий, вызванного раз-
рывом атеросклеротической бляшки. Поэтому 
важной задачей является определение той бляш-
ки, которая склонна к разрыву. Именно состав 
бляшки, а не степень стенозирования просвета 
артерии на данный момент рассматривается как 
основной фактор развития ИМ [18]. Основными 
предпосылками нестабильности бляшки являют-
ся: размер бляшки, структура фиброзного ядра, 
толщина фиброзной покрышки и наличие воспа-
лительных явлений как непосредственно в фиб-
розной покрышке, так и рядом с ней [19]. В том 
случае, если липидное ядро большое и мягкое, 
высока вероятность разрыва бляшки [20]. Истон-
чение фиброзной покрышки и уменьшение ее кол-
лагеновой составляющей также повышает риск 
разрыва бляшки [20]. К разрыву бляшки может 
привести и утолщение покрышки бляшки с воз-
можным включением кальцинатов, в этом случае 
может произойти перераспределение давления 
в местах соприкосновения кальцинированных 
участков с некальцинированными, что и приводит 
к разрыву бляшки. 
Роль кальциноза в развитии острых коронар-
ных синдромов не до конца изучена. Однако выяв-
ление кальциноза коронарных артерий может спо-
собствовать определению групп риска развития 
ИМ и внезапной смерти.
Первая МСКТ-система была установлена 
в 1998 г. На данный момент существуют МСКТ-сис-
темы с 4, 8, 16, 32, 64, 256–640 рядами детек-
торов. Основной чертой МСКТ является наличие 
нескольких параллельных рядов детекторов. 
В нас тоящий момент существуют системы так на-
зываемой объемной томографии с наличием де-
тектора шириной до 16 см, позволяющего полу-
чать одновременно до 640 томограмм и проводить 
скрининг кальциноза коронарных артерий за один 
сердечный цикл с лучевой нагрузкой менее 1 мЗв.
МСКТ-системы обладают двумя принципиаль-
но разными режимами томографии– спиральным 
и пошаговым. При спиральном режиме стол нахо-
дится в постоянном движении с фиксированной 
скоростью при одновременном постоянном вра-
щении гентри. При пошаговом режиме движения 
стола поступательны. 
Рис. 1. Схемы кардиосинхронизации по M.F. Reiser 
и соавт. [22]. а – проспективная  кардиосинхронизация; 
б – ретроспективная кардиосинхронизация. В нижней 
части схем показан синхронизирующий сигнал ЭКГ 
(TD – время задержки, TQ – время получения изобра-
жения).
а
б
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При использовании пошагового режима воз-
можно использование проспективной синхрони-
зации с ЭКГ. Пошаговый режим наиболее часто 
применяется для измерения уровня КИ, так как 
позволяет снизить лучевую нагрузку [21]. При 
МСКТ сердца возможны две методики кардиосин-
хронизации: проспективная и ретроспективная 
[22] (рис. 1).
При проспективной синхронизации последова-
тельные срезы выполняют в определенную фазу 
сердечного цикла, триггером включения трубки 
служит сигнал ЭКГ (зубец R). Важным моментом 
является тот факт, что лучевая нагрузка при про-
спективной синхронизации низкая.
При ретроспективной кардиосинхронизации 
исследование выполняется в мультиспиральном 
или объемном режиме одновременно с регистра-
цией ЭКГ. Затем из всего объема данных отбира-
ются изображения, соответствующие заданной 
фазе сердечного цикла.
МСКТ-системы на данный момент являются 
“золотым стандартом” в неинвазивной оценке 
состо яния коронарного русла.
Описание метода МСКТ для скрининга 
кальциноза коронарных артерий. Специальной 
подготовки пациента к исследованию не требует-
ся. Используется стандартная укладка пациента – 
такая же, как для КТ легких (лежа на спине, руки 
за головой). На грудную клетку пациента наклады-
ваются электроды ЭКГ и соединяются с блоком 
кардиосинхронизации томографа. Необходимо 
высокое качество регистрации ЭКГ на мониторе. 
Требуется задержка дыхания от 1 с при исполь-
зовании широкодетекторных систем до 15–40 с 
при использованием систем МСКТ с числом детек-
торов до 64, соответственно нужно проинструк-
тировать пациента и провести, если необходимо, 
тренировку. 
После предварительного выполнения топо-
граммы (в двух проекциях) для разметки области 
исследования выполняют серию последователь-
ных поперечных срезов, начиная от корня аорты 
(выше отхождения коронарных артерий) до ниж-
ней поверхности сердца, при использовании 
широко детекторных систем используется метод 
объемной томографии с одновременным получе-
нием до 640 томограмм, толщина томографиче-
ского среза может варьировать от 0,5 до 3 мм. 
Поскольку известно, что движение миокарда 
и коронарных артерий меньше в фазу систолы, 
то обычно срезы получают при синхронизации 
с ЭКГ в систолу (задержка триггера 40% от интер-
вала R–R).
Коронарные артерии хорошо видны на томо-
граммах на фоне жировой клетчатки. 
Нормальная анатомия камер сердца и коро-
нарных артерий без внутривенного введения 
контраст ного препарата представлена на рис. 2. 
Каль ци наты визуализируются из-за их высокой 
плотности по отношению к крови. Разная степень 
кальциноза коронарных артерий, определяемая 
с помощью метода МСКТ, представлена на рис. 3.
Алгоритмы подсчета КИ. В настоящее время 
проведение количественной оценки кальциноза 
коронарных артерий возможно при использова-
нии нескольких принципиально разных алгорит-
мов, таких как алгоритм по методике A.S. Agatson, 
объемный КИ, масса фосфата кальция, количест-
во кальцинатов коронарных артерий.
Алгоритм подсчета КИ по методике A.S. Agat-
son. В 1990 г. был предложен первый стандарти-
зованный алгоритм подсчета КИ [23]. В течение 
более чем десятилетия этот алгоритм был единст-
венным во всем мире. При использовании данного 
метода кальцинированные участки определяются 
как участки кальциноза площадью более трех 
смежных пикселей (1,03 мм2), плотностью, равной 
или превышающей 130 ед.H, находящиеся в про-
екции коронарных артерий. КИ вычисляется путем 
умножения плотности кальцинированного пора-
жения на фактор плотности. Фактор плотности 
вычисляется по пиковой плотности в зоне кальци-
ноза и составляет:
1 – для кальцинатов плотностью 130–199 ед.H;
2 – для кальцинатов плотностью 200–299 ед.H;
3 – для кальцинатов плотностью 300–399 ед.H;
4 – для кальцинатов плотностью >400 ед.H.
Суммарный КИ вычисляют как сумма индексов 
на всех томографических срезах.
В большинстве современных исследований ис-
пользуют именно КИ по A.S. Agatson [23] (рис. 4).
Алгоритм подсчета объемного КИ. Алгоритм 
подсчета объемного КИ был впервые использован 
в 1998 г. T.Q. Callister и соавт. и быстро зарекомен-
довал себя как надежный метод [24]. 
При использовании объемного КИ система 
рабо тает полуавтоматически, используя метод 
изотропной интерполяции, автоматически выде-
ляя на каждом срезе все воксели с плотностью 
более 130 ед.H и умножая их количество на объем 
одного воксела (рис. 5).
Суммарный КИ подсчитывают путем сложения 
объемов всех кальцинатов. Формула для опреде-
ления объемного КИ:
V = Nvoxel • Vvoxel             Vtot = ΣV,
где V – объем кальцинатов; Nvoxel – число воксе-
лей с плотностью более 130 ед.H; Vvoxel – объем 
одного вокселя; Vtot – суммарный объем всех вок-
селей (суммарный КИ).
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Рис. 2. Нормальная КТ-анатомия камер сердца и коронарных артерий при нативном исследовании. Поперечные 
томограммы на уровне: а –ствола ЛКА (стрелка); б – устья ПКА (стрелка), видны выносящий тракт ПЖ, полость ЛП; 
в –средних сегментов ПНА, ОА и ПКА (стрелки), видно устье левой верхней легочной вены; г – средних сегментов 
ПНА, ОА и ПКА (стрелки), видны полости ЛП, ПП, ПЖ, ЛЖ, устье правой нижней легочной вены; д – среднего сегмен-
та ПКА, дистальных сегментов ПНА и ОА (стрелки); е – дистального сегмента ПКА (стрелка).
ед
гв
ба
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Рис. 3. Различная степень кальциноза коронарных 
артерий, поперечные томограммы. а – на уровне прок-
симального и среднего сегментов ПНА. Видна кальци-
нированная бляшка, расположенная в среднем сегмен-
те ПНА (стрелка) – минимальный кальциноз коронарных 
артерий. Суммарный КИ = 12 ед.; б, в – коронарные 
артерии пациента с  умеренным кальцинозом коронар-
ных артерий на разных уровнях. Кальцинаты в проекции 
стенок ПНА (б) и ПКА (в)  (стрелки). Суммарный КИ = 
109 ед.; г, д – коронарные артерии пациента с выражен-
ным кальцинозом коронарных артерий на разных уров-
нях, бляшки определяются в средних сегментах ПНА (г) 
и ПКА (д) (стрелки). Суммарный КИ = 340 ед.
д
вб
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Рис. 4. Пример использования рабочей станции томографа для подсчета КИ. Вручную выделяются участки обыз-
вествления коронарных артерий, расположенные в стволе ЛКА, проксимальном и среднем сегментах ПНА (стрелки).
Рис. 3 (окончание). е–и – коронарные артерии пациента со “сливным” кальцинозом коронарных артерий на разных 
уровнях, кальцинаты определяются во всех сегментах ПНА, ОА и ПКА (стрелки). Суммарный КИ = 3780 ед.
е ж
з и
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Этот алгоритм имеет свои ограничения: во-пер-
вых, возможность преувеличения размера кальци-
ната, так как при подсчете объекты менее одного 
вокселя будут подсчитываться как целый воксел, 
а во-вторых, возможность отображения не истин-
ного объема кальция в зависимости от выбранно-
го порога плотности.
Алгоритм подсчета массы фосфата каль-
ция. В 1997 г. H.C. Yoon и соавт. был разработан 
алгоритм подсчета массы фосфата кальция [25]. 
Суммарная масса фосфата кальция исчисляется в 
миллиграммах, то есть в отличие от вышеописан-
ных алгоритмов в реальной физической ве ли чине.
Для использования алгоритма подсчета массы 
фосфата кальция необходимо проведение кали-
бровки томографа с вычислением определенного 
калибровочного фактора. На данный момент су-
щест вуют работы, демонстрирующие, что данный 
алгоритм обладает большей воспроизводимостью 
результатов в сравнении с КИ по A.S. Agatson 
[26, 27], однако необходимо проведение дальней-
ших исследований в этом направлении.
Показания и противопоказания 
к применению метода МСКТ 
для скрининга кальциноза 
коронарных артерий
На сегодняшний день использование МСКТ 
для количественного определения коронарного 
кальция может быть рекомендовано в следующих 
случаях:
– для проведения дифференциальной диагно-
стики у пациентов с неясным болевым синдромом 
в грудной клетке и решения вопроса о необхо-
димости проведения дальнейшего углубленного 
обследования;
Рис. 5. Пример использования рабочей станции для автоматического определения объемного КИ, одновременно 
возможно вычислять КИ по методу Agatson и массу фосфата кальция.
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– для профилактических осмотров (скрининга) 
пациентов без симптомов ИБС с целью определе-
ния лиц с признаками кальциноза (атеросклероза) 
коронарных артерий;
– для контроля за прогрессированием коро-
нарного атеросклероза, сравнения результатов 
обследования через определенные интервалы 
времени с целью определения тактики лечения 
для предотвращения прогрессирования атеро-
склероза и для определения эффективности про-
водимой терапии.
Пациентам с болью в грудной клетке неуста-
новленной природы, особенно если у них нет 
коро нарного анамнеза (нет предшествующих ИМ, 
данных ангиографии или других диагностических 
результатов), часто необходимы дальнейшие 
иссле дования перед принятием правильного 
реше ния о тактике лечения. Исследования показа-
ли, что оценка коронарного кальция с помощью 
МСКТ является чувствительной для предсказания 
риска наличия значимых ангиографических стено-
зов. Чувствительность МСКТ сравнима с чувстви-
тельностью тестов с дозированной физической 
нагрузкой у пациентов с симптомами ИБС [28].
На основании данных собственных исследова-
ний [29, 30] и данных литературы [31, 32] разра-
ботаны практические рекомендации для исполь-
зования МСКТ для выявления и количественной 
оценки коронарного кальция.
Можно считать, что проведение МСКТ с целью 
выявления кальциноза коронарных артерий оправ-
дано в следующих ситуациях. Ниже рассмотрены 
3 основные группы показаний к определению КИ.
1. Обследование пациентов с неясным боле-
вым синдромом в грудной клетке, для определе-
ния даль нейшей тактики обследования (рекомен-
дации представлены в табл. 1).
2. Обследование асимптомных пациентов без 
клинических проявлений ИБС, то есть использова-
ние методики как скрининговой, для выявления 
пациентов с высоким риском развития коронарных 
событий (рекомендации представлены в табл. 2).
3. Использование КИ для наблюдения за про-
грессией атеросклероза у пациентов с доказан-
ными атеросклеротическими изменениями коро-
нарного русла.
Воспроизводимость результатов подсчета 
коронарного КИ. Несмотря на широкое примене-
ние в клинической практике скрининга коронарно-
го кальция, имеются данные о некоторых ограни-
чениях этой методики. Для оценки течения атеро-
склероза при динамическом наблюдении пациен-
тов важна воспроизводимость результатов 
подсчета коронарного КИ [10]. Так как данная ме-
Таблица 1. Рекомендации, разработанные Обществом по лучевой диагностике атеросклероза (Hecht H.S. и соавт. [32])
Класс Показания Применение метода
Класс 1 Показания, в отношении 
которых существует 
единогласное мнение, 
что метод полезен и 
эффективен
1. Начальный диагностический тест в амбулаторных условиях 
у пациентов до 65 лет с атипичными болями в грудной клетке 
при отсутствии установленного диагноза ИБС.
2. Дополнительный диагностический тест у пациентов до 65 лет 
с сомнительными результатами стресс-тестов при отсутствии 
установленного диагноза ИБС.
3. Обследование в условиях отделений интенсивной терапии мужчин 
до 50 лет и женщин до 60 лет с болью в грудной клетке и нормальной 
или недиагностической (для ИМ) ЭКГ при отсутствии установленного 
диагноза ИБС
Класс 2 Спорные показания – 
показания, относительно 
полезности которых 
существуют разногласия
2А. Данные в пользу полезности и эффективности метода преобладают:
1) мужчины 45–65 лет, женщины 55–75 лет без установленных ССЗ;
2) больные сахарным диабетом (мужчины 35–65 лет, женщины 
35–75 лет) без установленных ССЗ;
3) в качестве дополнительного теста при решении вопроса о начале 
или изменении лекарственной терапии нарушений липидного 
обмена у пациентов с установленной ИБС
2В. Полезность и эффективность метода более сомнительны:
1) мониторинг прогрессии и эффективности липидопонижающей 
терапии в интервале более года;
2) установление этиологии сердечной недостаточности;
3) наблюдение за пациентами после трансплантации сердца
Класс 3 Показания отсутствуют 1. Беременность
2. Аортокоронарное шунтирование и стентирование в анамнезе
3. Подтвержденная ИБС без планирования наблюдения за 
прогрессированием кальциноза и эффективностью терапии
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тодика была разработана для электронно-лучевых 
томографов, первые работы, в которых оценива-
лась межоператорская и внутриоператорская вос-
производимость метода, выполнялись на них. 
Было доказано, что при повторных исследованиях 
у одного и того же пациента отмечается вариа-
бельность результатов – от 6,6 до 16% при оценке 
разными исследователями [10]. Когда эта методи-
ка была адаптирована для МСКТ, M. Budoff и соавт. 
показали, что чувствительность и специфичность 
(74 и 70% соответственно) выявления кальцинатов 
коронарных артерий методом МСКТ ниже по срав-
нению с результатами электронно-лучевой томо-
графии [33].
Расхождение значений КИ при повторных ис-
следованиях может быть связано с частичным 
объемным эффектом, количеством рядов детек-
торов, различными типами томографов, фазой 
сердечного цикла, спиральным и пошаговым ре-
жимом томографирования, толщиной среза, ско-
ростью вращения рентгеновской трубки [34–36]. 
Например, в работе S. Mao и соавт. показано, что 
при использовании специальной методики задер-
жки триггера в отличие от стандартной задержки 
триггера – 80% интервала R-R вариабельность 
результатов при повторных исследованиях была 
меньше [35]. Напротив, в работе S. Achenbach 
и соавт. значимого влияния выполнения исследо-
вания при различных интервалах R-R на воспроиз-
водимость результатов получено не было [37]. 
По данным M.J. Budoff и соавт., “объемный” метод 
имеет более высокую воспроизводимость на раз-
личных типах томографов (электронно-лучевые, 
МСК-томографы с 4, 16, 64 рядами детектеров) 
из-за уменьшения зависимости от толщины 
изобра жения по сравнению с подсчетом КИ по 
A.S. Agatson [38]. По данным работы M. Weininger 
и cоавт., результаты измерений КИ “объемным” 
методом и по A.S. Agatson на различных рабочих 
станциях отличаются по абсолютным величинам, 
но статистически значимых различий нет [39].
Большая вариабельность повторных измере-
ний КИ отмечается у пациентов с небольшими 
значениями КИ по сравнению с больными, у кото-
рых выявляется выраженный кальциноз коронар-
ных артерий. В работе A. Knez и соавт. вариабель-
ность при низких значениях КИ (менее 100 ед.) 
составила 32% [5, 40]. В исследовании W. Stanford 
Таблица 2. Рекомендации по интерпретации полученных результатов исследования КИ у асимптомных пациентов 
(Rumberger J.A. и соавт. [31])
КИ, ед.
Типы выявляемых 
атеросклеротических 
бляшек
Степень изменения 
коронарного русла
Риск развития 
коронарных 
событий
Клинические 
рекомендации
0 Нет 
атеросклеротических 
бляшек
Отрицательная 
предсказательная 
ценность >95%. 
Наиболее вероятно – 
интактные артерии
Очень низкий Ознакомление пациента 
с профилактикой риска 
ССЗ. Ведение здорового 
образа жизни
1–10 Минимальное 
количество 
атеросклеротических 
бляшек
Отрицательная 
предсказательная 
ценность >90%.
Маловероятно 
наличие изменений
Низкий Первичная профилактика 
ССЗ
11–100 Атеросклеротические 
бляшки присутствуют 
в незначительном 
количестве
Возможно наличие 
незначимых стенозов
Умеренный Модификация ФР, 
контроль уровня 
холестерина, ежедневный 
прием антиагрегантов
101–400 Атеросклеротические 
бляшки присутствуют, 
степень их 
выраженности 
умеренная
Наличие 
гемодинамически 
незначимых стенозов 
очень вероятно, 
возможны 
гемодинамически 
значимые стенозы
Умеренно высокий Активная модификация ФР, 
проведение нагрузочных 
тестов
>400 Выраженный 
атеросклероз 
коронарных артерий
Высоковероятно 
(>90%) наличие 
хотя бы одного 
гемодинамически 
значимого стеноза
Высокий Очень активная 
модификация ФР. 
Проведение нагрузочных 
и стресс-тестов 
для выявления 
ишемии миокарда
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и соавт. для группы больных с КИ менее 11 ед. рас-
хождение результатов отмечались в 65–67,9% 
случаев, для группы пациентов, в которой КИ со-
ставил от 12 до 400 ед., вариабельность была 
меньше – от 15 до 30 ед. [5, 41]. S. Ulzheimer и со-
авт. для достижения максимальной воспроизво-
димости результатов рекомендуют выполнять 
повтор ные исследования у больных с низким зна-
чением КИ через небольшие промежутки времени 
на одном и том же томографе и одним и тем же 
врачом-диагностом [42]. Однако эти данные тре-
буют дальнейшего анализа. S. Ulzheimer и соавт. 
также отмечают, что при проведении МСКТ с ре-
троспективной ЭКГ-синхронизацией и выполне-
нии измерений на более тонких срезах повышает-
ся точность подсчета КИ, однако при этом в 4 раза 
повышается лучевая нагрузка [42].
В последние годы в клиническую практику было 
внедрено новое поколение широкодетекторных 
объемных компьютерных томографов. Снижение 
лучевой нагрузки до минимальных значений при 
проведении скрининга кальциноза коронарных 
артерий является одним из важных преимуществ 
объемных компьютерных томографов. В настоя-
щее время необходимо проведение исследований 
по оценке воспроизводимости подсчета коронар-
ного КИ при использовании нового поколения 
компьютерных томографов.
Заключение
Атеросклероз коронарных артерий и ИБС явля-
ются самыми распространенными причинами 
смертности и инвалидизации в большинстве ин-
дустриально развитых стран мира. Кальцификация 
коронарных артерий практически всегда ассо ци-
ируется с наличием атеросклеротического про-
цесса. 
Патоморфологические исследования доказа-
ли, что высокий уровень КИ практически всегда 
ассоциируется со значительно большим риском 
развития обструктивного поражения коронарного 
русла, хотя большинство исследователей и счи-
тают, что пороговым значением является величина 
400 ед., существуют, однако, альтернативные мне-
ния, какой уровень КИ считать пороговым. Во мно-
гих исследованиях было доказано, что КИ незави-
симо от наличия традиционных ФР способен 
досто верно выявлять возможность развития ИБС. 
Существуют рекомендации по клинической ин-
терпретации результатов КИ, которые активно 
применяются как для группы асимптомных паци-
ентов, так и для наблюдения за прогрессией 
атеро склероза.
МСКТ стала новым эффективным методом 
выяв ления атеросклероза коронарных артерий 
на ранней стадии болезни, до развития ее клини-
ческих проявлений. Метод выявления коронарно-
го атеросклероза с помощью компьютерной томо-
графии основывается на обнаружении кальциноза 
атеросклеротических бляшек и его количест-
венной оценке по стандартизованной шкале. 
Выявление кальциноза коронарных артерий одно-
значно указывает на наличие у пациента коронар-
ного атеросклероза. Количественная оценка сте-
пени коронарного кальциноза позволяет оценить 
локализацию и выраженность атеросклеротиче-
ского поражения венечных артерий, а также риск 
наличия гемодинамически значимых стенозов. 
Наличие кальциноза коронарных артерий не явля-
ется обязательным показанием к коронарографии. 
Данные относительно наличия и выраженности 
кальциноза коронарных артерий должны соотно-
ситься с результатами клинического обследова-
ния, лабораторных методов и других методов 
диаг ностики. При повторном определении вели-
чины КИ через относительно короткий промежуток 
времени, в особенности при небольших исходных 
значениях этого показателя, необходимо учиты-
вать вариабельность измерений.
Метод выявления кальциноза коронарных арте-
рий с помощью широкодетекторных систем ком-
пьютерной томографии с минимальной лучевой 
нагрузкой должен шире использоваться в клини-
ческой практике. 
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